LINDRIGT FORSTANDSHANDIKAPP
SPARAS FOR SALLAN PA BVG

Diagnos pa vart femte barn fore skolstart

Lindrigt for standshandikapp
ar en av devanligaste or sakerna
till betydande funktionsnedsatt-
ning hos barn och ungdom.

Detta stéller krav pa att bar-
net far anpassade pedagogiska
insatser under skoltiden. Det &ar
darfor onskvart att tillstandet
pavisasforeeller i naraandut-
ning till skolstart.

En studievisar att hos endast
22 procent var diagnosen stalld
nar barnet borjade skolan.

Mild mental retardation (MMR) el-
ler lindrigt forstandshandikapp & en av
de vanligaste orsakernatill permanent,
betydande funktionsnedséttning hos
barn och ungdom [1]. Det finns en all-
man uppfattning om att funktionsned-
séttningar bor pavisastidigt. Ett skal &
forhoppningen om att tidig behandling,
eller andra insatser, ska leda till béttre
prognos. Aven da direkt behandling €j
kan erbjudas kan tidig upptéckt ochin-
formation om barnets svarigheter leda
till att foréldrar och lérare l&ttare kan
anpassa sig till barnets foérutséttningar
[2]. Sadana Gvervaganden ligger till
grund for den uppsparande verksamhet
som bedrivsinom barnhal sovarden.

Det svenska programmet for halso-
kontroller bygger pa en tradition fran
kliniska undersokningar. Det innebar
att befintliga anvisningar utgar fran vil-
ka undersotkningsmoment som ska ge-
nomforas och inte fran vilka tillstand
som ska pavisas. Indirekt gar det dock
att slutasig till att ett syfte &r att pavisa
MMR. Utvecklingsbeddmningar re-
kommenderas[3].

De tre viktigaste formerna av funk-
tionsnedséttning, som uppfyller WHOs
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kriterier for hél sokontroller [4] och som
kan pavisas med hjép av utvecklings-
beddmningar, & mental retardation, ce-
rebral pares (CP) och MBD/DAMP
(minimal brain dysfunction/dysfunk-
tion i fraga om avledbarhet, motorik
och perception).

Svér mental retardation och svar CP
skall hapavisatsfore 12 manaders a der
[5]. MBD/DAMP pdvisasi forsta hand
vid den undersdkning som genomférs
vid fem och ett halvt ars alder. Det &
darfor rimligt att antaatt ett av deframs-
tasyftenamed kontrollernaefter 12 ma-
naders dlder &r att pavisaMMR.

Det &r ocksa en beddémning man fin-
ner i internationell litteratur [6]. Enligt
Hagberg bor ungefér hédften av barnen
med MMR vara diagnostiserade vid 4
ars ader och vid 7-8 ars alder bor det
stora flertalet barn med lindrigt for-
sténdshandikapp hadiagnostiserats[7].

Véardet av BV Csinsatser for att spa-
raMMR & dock inteklarlagt, och inter-
nationellt finns olika uppfattningar om
véardet av utvecklingsscreening [6, 8-9].
For att besvara fragan skulle det vara
Onskvart att genomfora randomiserade
experimentella studier, nagot som i
praktiken inte & mdgjligt. Utbytet av
BV Csinsatser maste darfor undersokas
med andra metoder.

Vi har i denna studie valt att retro-
spektivt analysera utfall vid 4- och 5Y,-
arsbeddmningarna pa BVC hos barn
som senare fétt diagnos MMR. Om
barnhdlsovardens undersokningar &r
vasentliga for att spara denna funk-
tionsnedséttning, kan man forvanta sig
att diagnosentill stor del stéllsi ndraan-
dlutning till skolstart.

MATERIAL OCH METOD

MMR definierades enligt de dia-
gnostiskakriterier som angesi DSM-IV
[10] med &) ett psykometriskt kriterium
baserat pa intelligenskvot (1Q), och b)
ett kriterium baserat panedsatt formaga
hos barnet att méta omgivningens for-
vantningar med hénsyn tagen till 8-
dern. 1Q vid MMR definieras enligt
DSM-1V som en nivdmellan 50 och 55
upp till approximativt 70. Den Gvre
gransen motsvarar relativt val det 18gs-
ta stanine-vérdet i WISC-testet [11],

som under den aktuellatidsperioden var
det test som dominerade vid beddmning
av 1Q hos elever i skoldldern (stanine 1
motsvarar 1Q <73). Tillaggskriteriet ror
framforallt barnets socialaoch kommu-
nikativa férmaga och baseras pa given
information om barnet.

Den studerade populationen utgjor-
des av de 6 397 barn, som var fodda
1979-1985 och bosatta i Botkyrka
kommun i Stockholms [én den 31 de-
cember 1994. Kommunen hade vid
denna tidpunkt totalt 69 400 invanare.
Ar 1992 var i den vuxna befolkningen
29 procent utrikes fodda, vilket kan
jdmfdras med 16 procent i Stockholms
lan[12]. Ungefér hdften av barnen som
bodde i Botkyrka 1992 hade minst en
ford der som var fodd utomlands. Av 1&
nets 24 kommuner & Botkyrka den
kommun som har storst andel utrikes
fodda. Av andelen vuxnai adern 25-64
& hade 37 procent grundskola som
hogsta utbildning; detta kan jdmforas
med 28 procent i helalanet. Endast tva
andrakommuner i |&net har stérre andel
individer med endast grundskola som
utbildning [12].

Uppgifter fran skola,

Sjukhus och kommun

Samtliga barn med MMR identifie-
rades med hjap av uppgifter frén sar-
skolan, Huddinge sjukhus barnhabilite-
ring, Omsorgsnamndens distriktskon-
tor samt genom diskussioner med rek-
torer, skolskdterskor, skolpsykologer
och lérare vid samtliga skolor. BVC-
journalerna granskades och uppgifter
frén 4 &rs alder och uppét inhdmtades
angaende forekomst av motoriskaavvi-
kelser, ta- och sprékavvikelser, logo-
pedkontakt, om barnet kunnat medver-
ka vid 4-arskontrollens synprévning
samt hur barnet klarat uppgifternai ut-
vecklingsscreeningen vid 4 &rs alder.
Om barnet vid dennabedémning g kla-
rat tre eller fler uppgifter bedomdes po-
sitivt utfall foreligga.

P& barnavardscentralerna hade un-
der de aktuella &ren utvecklingsscreen-
ing genomfortsvid 18 manadersochvid
4 ars 8der enligt de nationella anvis-
ningarna i BVC-journalen. For barn
fodda 1983 och senare gjordes en ut-
vecklingsbedémning vid 5, &rs alder
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enligt lokala anvisningar. Mindre grup-
per av barn har @en utvecklingsbe-
domtsvid 2-3 &rs alder.

Studien var godkand av etiska kom-
mittén vid Huddinge sjukhus.

RESULTAT

82 barn uppfyllde kriterier for
MMR, vilket motsvarar en prevalens pa
12,8/1 000 barn i ddern 9-15 &r. For-
delningen pojkar/flickor var 1,3:1 (47
pojkar och 35flickor). 61 barn hadetes-
tats med WISC-test, varav 56 med den
aldre versionen, med svensk standardi-
sering fran 1977 [11] och 5 med en ny-
standardiserad engelsk version fran
1992. 20 barn hade testats med
Griffith's utvecklingsskalor [13]. For 1
barn som testatsi annat land var testme-
toden okénd.

35 barn hade svensk mor, 4 barn
hadefinsk, 3 barn var adopterade och 40
barn hade moder som var fodd i utom-
nordiskt land. Mgjoriteten av barnen
(N=66) var foddai Sverige.

Diagnos horde avgira

skolplacering

Alder dadiagnos (testresultat i kom-
bination med uppgifter om brister i so-
ciat och intellektuellt fungerande)
stélldes framgar av Figur 1 for 80 av de
82 barnen; for 2 barn saknades denna
uppgift. For 67 av de 82 barnen hade
testresultatet foljts av atgard avseende
skolplacering med hansyn till barnets
MMR. For de 6vriga 15 hade sadan &t-
gard inte vidtagits. 18 barn hade fétt
diagnos och rekommendation om s&r-
skolafdreskolstart, 16 under | &gstadiet,
29 pamellanstadiet och 4 padhogstadiet.
For 15 barn hade testresultat g foljtsav
information om diagnos och sérskola.
Tva av dessa barn hade testats fore
skolstart, su under |agstadiet, tre under
mellanstadiet och tva under higstadiet
och for ett barn var alder vid testtillfal-
let okand.

BV C-journaler granskades pa 47 av
de 82 barnen. Barn som hade en regel -
bunden kontakt med barnhabilitering
eller omsorgsnamnd fore 4 ars alder
(N=16), barn som kommit till Sverige
efter 3arsdlder (N=13), barnvarsBVC-
journal g gick att fafram (N=4) ochtva
barn, som € kom till 4-arskontrollen
utesl 6ts.

Manga till logoped

26 av 47 barn (55 procent) hade g
klarat att medverka vid 4-arskontrol-
lens synprévning, hos 19 barn (40 pro-
cent) hade motoriska avvikelser note-
rats, 27 barn (57 procent) hade en avvi-
kande tal- och sprékutveckling och av
dessa hade 18 remitterats till logoped.
Totalt 42 barn (89 procent) hade anting-
eninteklarat testuppgifternai checklis-
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tanvid 4-arskontrollen eller sdvar utfal-
let g angivet. 26 av de 42 barnen hade
g kunnat utfératre eller fler av uppgif-
ternaoch for 16 barn var det uppnadda
resultatet inteifyllt als.

Andrafunktionsnedséttningar av typ
CP forekom hos 5 av de 82 barnen (6
procent), Aspergers syndrom eller au-
tistiska drag forekom hos 12 barn (15
procent).

58 av de 82 barnen var inskrivna i
sérskolan. Av dessa gick 35 barn i
grundsérskolan och 23 barn var integre-
radei ordinarieklassmed 5 timmarsun-
dervisning frén sarskolan per vecka. To-
talt 11 barn gick i andra specialklasser,
1 barn hade undervisning hemma och
12 gick i normalklass.

DISKUSSION

Forekomstenav MMRi den studera-
de kommunen var 12,8/1 000. | littera-
turen redovisas en avsevéard variation i
prevalens. Alltifran 1-21,9/1 000 har
angivitsi svenskastudier [14-17]. Den-
na stora spridning kan forklaras av att
man anvant skilda kriterier for defini-
tionen av MMR, av att metoder for
identifiering och test varierat samt av
sociodemografiska skillnader mellan
de undersokta populationerna. Den
|&gsta prevalensen (1/1 000) rapporte-
rades av Grunewald 1979 och omfattar
barn, ungdomar och vuxna med MMR
registrerade inom Omsorgsnamnden
(administrativt definierade) [14]. Den
hogsta svenska prevalenssiffran pa
21,9/1 000 redovisades av Sonnander
som studerat en popul ation paca 8 000
hoégstadieelever, vilka samtliga testats
med ett specialkonstruerat begévnings-
test [17]. H&r har en rent psykometrisk
definition anvants till skillnad fran
DSM |V sominnehdller ett kliniskt till-

Figur 1. Alder vid diagnos hos 80 barn
med mild mental retardation .

l&ggskriterium. Siffran Gverensstam-
mer med den forvantade pa 21,4/1 000
som skall erhdllas om en total popula-
tion testas och gransen fér MM R déref-
ter sdttsvid —2 SD.

Lagt socioekonomiskt status

| entidigaresvensk studie, metodiskt
jamférbar med den féreliggande, rap-
porteras en prevalens pa 3,7/1 000 for
MMR [16]. En sannolik forklaring till
den hogre prevalensen i Botkyrkakom-
mun & att familjernahar |gt socioeko-
nomiskt status. | utléndska studier har
en cirka 8tta ganger hogre prevalens av
MMR rapporterats i den l&gsta socio-
ekonomiska gruppen jamfort med den
hogsta[18].

Andelen barn med MMR, vars for-
dldrar hade utlandskt ursprung, var 50
procent och skilde sig siledesinte frén
barnen i Botkyrka som helhet.

Frekvensen av CP var i detta materi-
al jamforbar med vad som tidigare rap-
porterats[19] och frekvensen barn med
autistisk stérning/Aspergers syndrom
var jamfdérbar med Gillbergs undersok-
ning [20].

For endast 22 procent av barnen hade
MMR pévisats fore skolstart. Ett cen-
tralt syfte med barnhal sovardens under-
sokningar av barn efter 12 manaders al-
der & att spdraMMR [8]. Situationen i
den undersokta popul ationen &r sdledes
otillfredsstéllande. Onskvéart vore att
majoriteten av barn med brister i kogni-
tiv formaga identifierades infor skol-
start.

Det finns fleratankbara forklaringar
till det aktuellaldget. En &r att de meto-
der som anvandsinom barnhal sovarden
kan haalltfor |&g senditivitet. Mot detta
talar forhalandet att det kan ha varit i

I AKARTINNINGEN o \/NI VM O2 o NIR 22 o 100R



Utredning hos psykolog kan
vara avgorande for att barnet skall fa
ratt hjalp.

det nérmaste 90 procent av barnen, som
g klarat utvecklingsscreeningen vid 4
arsdlder. Vidarevar aven andraavvikel-
ser, exempelvis bristande medverkan
vid synkontroll, sen tal- och sprakut-
veckling och motoriska avvikel ser van-
liga. Sdedes hade barnhdsovarden
uppmérksammat att barnen var avvi-
kande.

Svart ta till sig sitt barns

svaga forstandsformaga

Ett annat tankbart skal till att MMR
sdlan pavisats fore skolstart kan vara
att det ar svart for foraldrar att tatill sig
uppgiften att barnets svarigheter ror
forstandsformagan. Fragan kan &ven
vara svar for personal att ta upp. Detta
kan medfdra att man inom barnhdl so-
varden kanske undviker att ga vidare
med psykol ogbeddmning/utvecklings-
beddémning och dérmed &ven undviker
att taklar stéllning till barnets problem.
Man kan istéllet foredra att séttain en-
staka atgarder, sdsom placering av bar-
net pa daghem eller att séttain behand-
ling av logoped. Ibland kanske andra,
mindre laddade diagnoser, som MBD/
DAMP diskuteras.

Ett annat tankbart skdl, till att sdpass
f& barn med MMR pévisas fore skol-
start, kan vara att tillstndet visserligen
misstanks och atgarder séttsin, men att
detta inte dokumenterasi BV C-journa-
len. Tillstandets kansliganatur kan leda
till att man inte 6ppet vill redovisaolika
Overvaganden. Dock, om ett huvudsyf-
te med utvecklingsbedomningar pa
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BV Cératt sparaMMR, &r dettaen lang-
sokt forklaring.

Uppmanar till vaksamhet

MMR bor beaktas hos barn som vi-
sar brister i medverkan och/eller brister
i tal-, sprék- och motorisk utveckling,
ochi vissafall bor dettaféranledautred-
ning/utvecklingsbeddémning av psyko-
log pa barnavérdscentralen. Saval dok-
tor som psykolog bor ha méjlighet att
diskutera uppkomna fragestallningar
och fortsatt handléggning med motsva-
rande yrkeskompetenser inom om-
sorgsnamndens habiliteringscentra el-
ler barnsjukvérdens habiliteringsenhe-
ter.

BV C har en mycket enhetlig utform-
ningi Sverige. Dettatalar for att fynden
kan generaliserastill andradelar av lan-
det. BV Csinsatser nér det géller att spé-
raMMR och att sedan vidta &tgarder for
diagnostisering férefaler emellertid
otillrackliga. Det & mdjligt att begrans-
ningarna kan avhjdpas med utbild-
ningsprogram och genom Okat samar-
bete mellan barnhdsovérd, omsorgs-
namndernas habiliteringscentra och
barnklinikernas barnhabilitering. Om
det padettasitt gér att okaandelen barn
med MMR som sparaspaBV C och som
déarmed kan diagnostiseras infor skol-
start kan programmet férsvaras.
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